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TRAVAUX SCIENTIFIQUES 


SECTION 1 

PUBLICATIONS ORIGINALES 


1. - DE U RUPTURE DES ARTICULATIONS DU BASSIN 
PENDANT L’ACCOUCHEMENT (Lyon médical, 1864). 

Ce Mémoire, lu à la Société des sciences médicales, y a pro¬ 
voqué une discussion prolongée. 

M. Delore nous a fourni l’observation qui est le point de 
départ de ce travail et les expériences d’amphithéâtre, dans 
lesquelles je l’ai assisté, pour produire artificiellement sur sept 
femmes mortes peu après l’accouchement la rupture des sym¬ 
physes du bassin. La conclusion de ces expériences est qu’on 
peut, à la fin de la grossesse, tirer directement sur un for¬ 
ceps jusqu’à 170 kilogrammes et même 200 kilogrammes 
avant de voir se produire la rupture articulaire. 

Celle-ci ne se produit donc pendant l’accouchement que 
lorsqu’un état pathologique des symphyses y prédispose, ou 
lorsque des mouvements de latéralité du forceps le transforment 
en feïter dangereux. 




8. - RECHERCHES SUR LES CAILLOTS DU CŒUR (Thèse 
inaugurale, 1866). 

Travail expérimental fait au laboratoire du professeur 
Chauveau, et sous sa direction. 

Des corps étrangers ont été portés sur des chevaux vivants, 
dans le coeur, en les introduisant par la veine jugulaire. 11 se 
produit alors des concrétions fibrineuses dont on étudie la dis¬ 
position au bout de, quelques jours, immédiatement après la 
mort du sujet. 

Ces coagulations offrent des prolongements pénétrant dans 
les trois poches des valvules sigmoïdes. Ces caillots sont pour 

ainsi dire ciselés par le jeu des valvules. Il en est tout autre¬ 

ment sur les caillots de formation pest mortem. 

Possibilité de reconnaître avec certitude par la forme même 

des caillots cardiaques s’ils ont été formés avant ou après la 

mort. Les expériences, répétées sur quatre sujets, ont complè¬ 
tement confirmé cette opinion émise théoriquement par le pro¬ 
fesseur Chauveau. 

3. ~ DU SÉRICBPS (Lu à la Société de chirurgie, 7 avril 1875). 

Description d’un appareil tout en soie à l’aide duquel l’auteur 
apratiqué dix accouchements; cetinstrumentn’estplus employé, 
pas plus que les moyens analogues imaginés par les Japonais; 
ces moyens, maigre leur souplesse, établissent des constric- 
tions légères, il est vrai, mais dont la prolongation arrive à 
gêner la circulation des vaisseaux de l’encéphale. Le sériceps 
a pris place au point de vue historique parmi les tentatives 















raison des efforts déployés par les bras, avec les efforts déve¬ 
loppés par les doigts, faisant mouvoir une vis avec lenteur et 
modération, ; 

5. - L’OBSTÉTRIQUE ET LA 6YNÉC0L06IB A L’ÉTEANOER 

{Mémoire ht. à la Société nationale de médecine de Lyon, 
1879). 

Cet opuscule (23 pages) coutient quelques faits qui m’ont 
impressionné en visitant quelques maternités en Italie, en 
Suisse, en Autriche et à Fribourg en Brisgau. 

Il enferme entre autres la description de l’opération d’Emmet, 
la trachélorraphie dont j’ai vu plusieurs cas à Vienne, C’est, je 
crois, la première description qui ait été faite en français, car 
cette opération n’avaitpas encore été décrite dans nos journaux 
spéciaux. Je terminai cette note par une page qui reflète une 
des impressions les plus pénibles que j’ai éprouvées : c’est la 
comparaison des riches moyens d’enseignement de l’art obsté¬ 
trical dans les universités étrangères avec la. pénurie de notre 
clinique à la Faculté de Lyon. 

Gî sentiment n’a fait, hélas! qu’augmenter pendant ces sept 
années, car pendant ce laps de temps aucune raodification'n’a 
été faite dans nos maternités lyonnaises pour y organiser 
. l’instruction vraiment clinique des jeunes médecins. 

0 — IMPLANTATION VÉLAMENTEUSE DU CORDON CONSI¬ 
DÉRÉE COMME CAUSE DE LA RUPTURE PRÉMATURÉE 
DES MEMBRANES (Annales de gynécologie, 1879). 

Cette anomalie anatomique de l’oeuf n’avait jamais été 
signalée comme pouvant jouer un rôle dans la rupture de l’oeuf 
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et l’expulsion prématurée du fœtus. Ce Mémoire renferme deux 
observations à l’appui de cette opinion. Depuis ce moment l’au¬ 
teur a recueilli de nouveaux faits de ce mode de rupture qui 
donnent plus de poids encore à la théorie avancée dans ce travail. 

7. - L’HYDROCÉPHALIE PtETALE DANS SES RAPPORTS 
AVEC LA OROSSESSE ET L’ACCOUCHEMENT (Thèsed'a¬ 
grégation, in-8“, 144 pages, Paris, 1880).. 

Ce travail n’est qu’un exposé historique et critique com ■ 
plet de la question. 

Bien que ce sujet ait été traité avec de grands développe- 
mentsdans la thèse d’agrégation d’Herrgott (Alphonse) enl878, 
nous avons été assez heureux pour réunir quelques documents 
qui ne figurent pas dans le travail si consciencieux de notre 
collègue de Nancy. 

Un chapitrey est consacré à l’hydrocéphalie anencéphalique, 
cas où le liquide, sans donner plus de volume à la tête, remplace 
parfois la plus grande partie de la masse encéphalique absente. 
Cette variété était plus connue des anatomistes que dés accou¬ 
cheurs. A l’observation connue de Stoltz, nous avons ajouté 
deux observations inédites, l’une appartenant au professeur 
Tarnier, l’autre à notre maître Budin. 

L’influence de l’hydrocéphalie sur l’accommodation fœtale 
est étudiée avec un nombre de faits suffisants pour en tirer 
des déductions intéressantes : sur 106 cas nous avons trouvé 
38 présentations autres que le sommet, proportion dépassant 
Ils se répartissent ainsi : 

0 face. 

3 présentations indé¬ 
terminées. 
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Herrgott n’avait eu connaissance que de 2 présentations 
de l’épaule, nous en avons relaté 8 cas, proportion consi¬ 
dérable étant donné que cela porte sur 106 cas d’hydrocé¬ 
phalie. 

Quant à la présentation de la face on n’en a jamais observé 
chez les hydrocéphales. L’étude de l’accommodation fœtale nous 
a permis d’en donner une raison et d’érnettro l’opinion qu’il 
n’en sera pas plus observé dans l’avenir. 

La coïncidence de l’hydrocéphalie avec d’autres anomalies 
fœtales est fréquente ; elle existe aussi avec l’hydramnios. 

Notre observation 111, que nous avons traduite d’un livre 
récent de Al. Simpson, montre bien que ce n’est pas seule¬ 
ment une pure coïncidence, mais qu’il y a parfois relation do 
cause à effet. On y voit une hydrocéphalie avec un spina bifida, 
dont la paroi était rompue avant l’accouchement. Ce liquide, dont 
la sécrétion est continue et abondante, se déversant dans le 
liquide amniotique, contribuait à la production de l’hydramnios. 

L’observation XXII est le seul fait connu de femme ayant 
guéri après une rupture utérine, conséquence de l’hydrocéphalie. 
On fit la laparotomie pour retirer le fœtus du péritoine, et la 
femme guérit en un mois. Ce fait, publié par Neil, en 1855, 
a déjà été reproduit dans la thèse de Joly, sur les ruptures 

Il y a plusieurs cas du traitement conseillé par Van Huevel, 
et exécuté pour la première fois par le professeur Tarnier. 
Cette méthode consiste à ouvrir le canal rachidien du fœtus 
dans la région lombaire, et écouler par cette voie, à l’aide 
d’une sonde en gomme, le liquide de l’hy drocéphalie. L’obser¬ 
vation XXXI est accompagnée d’une belle planche emprun¬ 
tées l’ouvrage de Herrgott, et dessinée par notre habile 
collègue Ribemont, agrégé à Paris, qui avait recueilli lui- 


dant sept années, et dont les points principaux avaient été 
communiqués à diverses reprises à la Société nationale do 
médecine de Lyon et à la Société de chirurgie de Paris. 

Les moyens antiseptiques nous permettant d’introduire 
pendant plusieurs heures des instruments d’observalion pré ■ 
cise dans l’utérus, sans aucune complication pour les suites 
découches, on a pu éclairer d’un nouveau jour la physiologie 
de l’accouchement. 

L’étude dynamique de l’accouchement était très peu avancée 
avant notre étude graphique, bien que Schatz ait avant nous 
fait une publication en langue allemande (1872) sur ce sujet. 
Mais son Mémoire n’avait pas été traduit, ancun de nos jour¬ 
naux français n’en avaient parlé, et j’en ignorais l’existence, 
quand je fis, avec des tâtonnements do plusieurs années, mes 
recherches personnelles. 

Lorsqu’on 1878 nous avons présenté nos tracés à la So¬ 
ciété de chirurgie, ils offraient des choses originales qui 
n’avaient pas été faites par Schatz, exemple ; le tracé pris dans 
l’intestin, ne donnant que les efforts produits par les muscles 
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abdominaux. Ce tracé permet de comparer l’efifet de ces mus¬ 
cles avec l’efTort total de l’utérus et de la paroi abdominale 
qui aboutit à la pression intra-utérine fournissant un autre 
tracé pris simultanément. 

Le premier, d’ailleurs, nous avons appliqué la méthode 
graphique à enregistrer les forces artificielles qui interviennent 
dans nos opérations, de même que pour enregistrer les pres¬ 
sions intra-craniennes que produisent les divers forceps dans 
les expérimentations d’amphithéâtre et les démonstrations 
utiles à l’enseignement. 

Le premier, nous avons pris des tracés utérins chez les 
grandes femelles animales pour les comparer aux tracés pris 
dans l’espèce humaine. Enfin nous avons aussi le premier 
appliqué les tracés graphiques à étudier la perturbation appor¬ 
tée dans les efforts de l’accouchement par le chloroforme, 
donné à la dose de l’anesthésie complète. 

Ces derniers tracés ont été pris en 1879 à Vienne, dans 
la grande clinique du professeur Spaeth, avec l’aide de ses 
assistants, les docteurs Chanta et Kucher. 

Telle est notre part de priorité dans ce mode d’investiga¬ 
tion capable d’éclairer d’un nouveau jour les divers problèmes 
qui s’imposent à l’esprit de tous ceux qui auront à enseigner 
l’obstétrique. M. Polaillon, membre de l’Académie de méde¬ 
cine, a répété nos observations et ajouté quelques points à 
cette étude ; il commence ainsi son Mémoire, lu à l’Académie 
le 27 janvier 1880. 

« Schalz, le premier, a donné .un tracé de la contraction 
utérine dans un Mémoire publié en 1872 (ArcUv /ür Gynœ- 
cologie, t. III, p. 58, 1872). Après lui, le docteur Poullet a 
imaginé un appareil, le tooographe, qui inscrit séparément 
les contractions de l’utérus et les contractions des muscles ab- 




dominaux (Bulletin de la Soc. de chirurgie, t. IV, p. 476, 
1878 ; et t. V, p. 8, 1879). Tout l’historique des recherches 
faites avant nous se résume dans les noms de ces deux ex¬ 
périmentateurs. 

« MM. Schatz et Poullet se sont servis dn kymographion 
de Ludwig pour enregistrer les mouvements qu’ils voulaient, 
observer. Or, le kymographion donne des tracés souvent 
inexacts en raison de la vitesse acquise par la colonne mer¬ 
curielle, qui transmet au flotteur des mouvements brusques et 
saccadés. Nous avons employé un appareil enregistreur plus 
parfait. Nous pensons être arrivé à des résultats plus précis 
et avoir démontré quelques faits nouveaux. Néanmoins, nous 
nous plaisons à rendre hommage aux travaux de nos prédéces¬ 
seurs, qui nous ont servi do modèle et de guide. » 

PHYSioLoaiE DE l’acooijchement Obscurité des notions ■ 
dynamiques sur l’accouchement avant 1872. — Un Anglais, 
TristamSohandy, affirme que l’enfant est expulsé avec une 
force do 213 kilogrammes; le professeur Haughton , appréciant 
l’effet utile de chaque centimètre cube de tissu musculaire con¬ 
courant à l’accouchement, affirme que l’enfant est expulsé par 
une force de 262 kilogrammes. Poppel, de Munich,considérant 
en 1863 que l’accouchement n’exige parfois que la force capable 
de produire la rupture de l’œuf, conclut que la plupart des 
enfants naissent poussés par une force variant entre 2 et 
9 kilogrammes. Matheus Duncan croit que la force appliquée 
au fœtus varie entre 18 et 22'‘-,500. 

En 1874, j’arrivai à mesurer, à l’aide d’une colonne mer¬ 
curielle, la pression intra-utérine pendant l’accouchement, et 
l’année suivante, en 1875, je pus tracer graphiquement les 
oscillations de cette colonne ; mais lorsque j’eus obtenu ce 





saut à côté de la tête sont à la fols souples et incompressibles : 
ce sont des sondes de gomme n" 8, dans l’intérieur desquelles 
sont des fragments de tubes de verre pour que l’intérieur de la 
sonde ne se ferme par aucune pression. 

L’ampoule utérine est portée vers le fond de l’utérus ou 
vers sa hauteur moyenne, avec la plus grande facilité, dès que 
le col offre une dilatation à 1 ou 2 francs. Elle glisse entre 
l’œuf intact et la paroi utérine. L’ampoule rectale est un peu 
plus difficile à porter assez haut dans l’intestin. 

Aussitôt l’ampoule placée dans l’utérus, on voit le mercure 
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s’élever et conserver, pendant tout l’accouchement, une cer¬ 
taine élévation qui varie peu dans l’inlervaUe des contractions. 
C’est la pression constante ou tonicité utérine. C’est ordinaire¬ 
ment à 30 millimètres qu’arrive cette tonicité. 

' Nous devons diviser les contractions en deux ordres ; celles 
de la période de dilatation et celles de la période d’expulsion. 
Le type de ces deux catégories est absolument difiérent. 

Pendant les premières, le mercure monte insensiblement, 
traçant une ligne très peu sinueuse, arrive à un sommet mousse 
et redescend ensuite jusqu’au niveau de la simple tonicité. 
Mais lorsque la dilatation s’avance, la courbe devient non seu¬ 
lement plus élevée, mais surtout plus accidentée et plus irré¬ 
gulière, sans toutefois présenter les dents aiguës, les aiguilles 
élevées, qui caractérisent la période d’expulsion. Le début de 
la contraction n’est pas immédiatement douloureux. Quand la 
femme commence à souffrir, le mercure a déjà, en six ou 
huit secondes, accusé une pression de 8 à 10 millimètres. 

La hauteur maximum de la pression pendant les dernières con¬ 
tractions dilata trices ne dépasse guère 80 millimètres (ligne AB, 
tracé n" 1) et déjà, à ce chiffre, le tracé change de caractère. 

Pendant la période d’expulsion, on voit la courbe à dents 
aiguës, et le niveau s’élève au milieu de chaque douleur à des 
hauteurs de plus en plus grandes. Toutefois, dans l’accouche¬ 
ment le plus normal, la progression des contractions est loin 
d’être régulièrement ascensionnelle. 

Quelle est la pression maximum et à quelle force expulsive 
correspond-elle ? Mes recherches sant à très peu de chose 
près d’accord avec colles de Schatz ; je n’ai jamais obtenu de 
tracé dépassant 11 cent. 1/2, ce qui équivaut à 23 centi¬ 
mètres de pression mercurielle. Les accouchements se pro¬ 
duisent d’ailleurs en général avec un tracé maximum de 8 à 




10 centimètres, c’est-à-dire 16 à 20 centimètres de pression ; 
encore ce maximum dont je parle n’existe-t-il que pendant 
deux ou trois secondes, au milieu des dernières contractions. 

Prenant ce maximum de 23 centimètres pour base de notre 
calcul, et supposant que le plus grand cercle représentant la 
section maximum delà tête ait 11 centimètres de diamètre, 
nous obtenons une force expulsive effective de 25 kilogrammes. 

Mais le plus souvent ce maximum n’est pas atteint et, comme 
le pense Duncan, un grand nombre d’accouchements s’effec¬ 
tuent sur une force maximum d’expulsion d’environ 20 kilo ¬ 
grammes. 

Examinons le tracé des muscles abdominaux, trace n" 3, 
planche I. 

La comparaison des deux tracés permet d’établir qu’ils u’ap- 
paruennent pas au même type ; le tracé utérin est formé par 
une série de pointes assez aiguës; ces pointes sont de plus eu 
plus élevées jusque vers le milieu de la contraction, puis elles 
sont de moins en moins élevées, de telle sorte qu’on peut 
comparer ce tracé utérin à une . chaîne de montagnes très 
aiguës, laquelle chaîne dans son ensemble présenterait un 
sommet et deux versants. Le tracé abdominal, au contraire, est 
formé par une série dégradée de plateaux dont le premier est 
plus élevé que le second, celui-ci plus élevé que les suivants, 
et ainsi de suite jusqu’au dernier. 

Ce tracé permet d’établir, d’une façon certaine, que les 
muscles abdominaux, même vers la fin de l’accouchement, ne 
substituent pas leur action à celle de l’utérus comme le prêtent 
dait Haller, mais qu’ils équilibrent seulement une part cousi ■ 
dérable de la colonne mercurielle soulevée par l’ensemble des 






DYNAMoaRAPHE. — Pour apprécier sainement une force 
employée il ne suffit pas de connaître son intensité, il faut 
encore savoir pendant combien de temps elle agit. Parfois on a 
tiré un forceps avec une force de 80 kilogrammes avec survie 
de. l’enfant; mais il est probable que cette force n’a agi que 
pendant très peu de temps ; il ne faudrait pas et; conclure que 
cette force de 80 kilogrammes, soutenue pendant un certain 
temps, ne produirait pas des lésions mortelles. D’où insuffi¬ 
sance des renseignements fournis par le dynamomètre. 

Le tracé graphique a cela do précieux qu’il enregistre à 
chaque instant la force employée et laisse des tracés compa¬ 
rables entre eux ; ils fournissent ce double renseignement ; 
notion de la force et notion du temps pendant lequel elle est 
employée; les variations d’intensité sont elles-mêmes marquées 
avec leur durée relative. 

Malheureusement, jusqu’ici, on n’a pu enregistrer que des 
efforts de compression ou des mouvements musculaires, et 
jamais, on n’a encore, que je sache, réussi à écrire des forces 
procédant par traction directe sur une corde. J’ai consulté des 
ingénieurs : ils ne connaissent aucun moyen pour arriver à ce 
but. J’ai trouvé le moyen suivant qui donne de bons résultats. 

Description de l’appareil. — Remplacer le dynamo¬ 
mètre métallique ordinaire par un fort réseau de filet en corde 
fine, mais solide, et faire exercer les tractions sur l’ensemble 
de toutes les mailles réunies aux deux extrémités du filet par 
des boucles métalliques disposées ad hoc; dans l’intérieur de 
ce filet, placer un ballon de caoutchouc contenant environ 
100 grammes d’eau. Cette eau sera d’autant plus comprimée 
par l’allongement du filet que la traction sera plus énergique 
sur les deux boucles métalliques. 
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ne s’engageant pas, le trait est horizontal; après deux minutes, 
nousavons relâché la traction, et l’on voit l’escalier de descente. 
Les tractions, mécaniques permettent seules d’obtenir des forces 
constantes et uniformément soutenues au gré de l’opérateur. 

Si le forceps est tiré par les mains, on obtient des lignes 
sinueuses à sommets très irrégulièrement élevés, alors que 
l’accoucheur croit soutenir une même traction, surtout lorsque 
les bras sont déjà fatigués. Le tracé figure 5 montre une traction 
opérée par les mains. 

On voit que la ligne écrite par la colonne mercurielle sou- 
levée est très sinueuse. La main quand elle fatiguée n’a pas 
conscience de ces variations dans la force produite. 

Oes deux tracés peuvent apporter un certain jour dans le. 
procès actuellement pendant entre les tractions faites à bras et 
celles opérées à l’aide de lavis d’un tracteur. 

De même qu’on a enregistré les mouvements du cerveau, de 
même j’enregistre pendant les e.xpérienoes d’amphithéâtre les 
pressions produites sur la masse encéphalique par une applica¬ 
tion de forceps dans le bassin rétréci. Sur un foetus j’ouvre la 
région cervicale du rachis ; la dure-mère incisée, j’introduis au 
centre de la substance nerveuse une sonde légèrement fle.vible 
dont l’extrémité est coiffée d’un petit ballon de caoutchouc ; ce 
ballon est poussé jusqu’au milieu de la masse cérébrale en so 
créant une voie dans la moelle et le bulbe; on lie ensuite avec 
soin la dure-mère sur'la sonde ; une cuillerée à bouche d’eau est 
injectée dans le ballon, et l’on met celte sonde en communica- 
tionavec l’une des colonnes mercurielles du tocographe pendant 
que l’autre enregistre les tractions faites sur le forceps. Le 
liquide du ballon intra-cérébral, lorsque l’on tire ensuite le 
forceps, reflue dans la sonde comme le ferait sur le vivant le 
liquide céphalo-rachidien. 






On obtient ainsi pour ces expériences une tête transmettant 
avec une grande sensibilité les moindres tractions faites sur le 
forceps, et l’on a la possibilité de comparer entre eux soit l’action 
des divers forceps, soit les forces mécaniques comparées aux 
tractions manuelles. 


L’action des médicaments peut être éclairée par l’ob¬ 
servation GRAPHIQUE. — Chloroforme donné à dose anes¬ 
thésique. — Le tracé n“ 6 de la planche II donne ce que le toco- 
graphe m’a fourni pendant la narcose ; bien que je n'aie pas 
employé le chloroforme pur, mais bien le mélange de Billroth 
(chloroforme 100, éther 30, alcool 30), les résultats ne s’éloi¬ 
gnent pas de l’action du chloroforme pur; quant au chloroforme 
à la reine, que Campbell avait mis en vogue, il n’apporte que 
pou de modification dans le tracé, et le soulagement procuré à 
la malade est peu prononcé; lorsqu’on obtient vraiment l’anes¬ 
thésie, on obtient aussi la disparition des contradictions abdo¬ 
minales utiles. A mesure que la femme cesse de sentir et de 
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-OBSTÉTRIQDE COMPARÉE 


L’obstétrique comparée peut fournir des renseignements 
utiles à celui qui a à enseigner l’obstétrique humaine. M. le 
professeur Saint-Cyr a bien voulu me fournir le moyen d’appli¬ 
quer le tocographe chez une vache dans son service à l’École 
vétérinaire, et le tracé n“ 4, planche I, nous montre les détails 
de ce part. Lo tracé atteint 11 centimètres d’élévation, c’est-à- 
dire 22 centimètres de pression mercurielle. 

Le part des animaux n’exige donc qu’une pression s’éloignant 
peu de celle produUe ohez l’espèce humaine dans les mêmes cir ¬ 
constances. La courbe, toutefois, diflëre considérablement de 
type, la tonicité est constamment très élevée; les contractions, 
relativement faibles, sont presque uniformément réparties sans 
offrir les intervalles qu’on observe chez la femme entre deux 
douleurs. 

Enfin, l’animal ne. tait que quelques efforts expulsifstoutàfait 
à la fin, et la pression maximum s’élève à peine à une hauteur 
double de la tonicité utérine. 

La force mise en jeu est très considérable, étant donné la 
vaste surface intra-utérine, mais la pression ny dépasse que 
très peu la pression féminine, parce que chez les animaux, il n’y 
a pas de résistance osseuse, et les résistances périnéales sont 
bien moindres que dans l’espèce humaine. 

M. le professeur Saint-Cyr, dans la second édition de son 



Traité d’obstétriqur vétérinaire qu’il publie en colaboratiou 
avec M. Violet*, après avoir montré l’obscurité des connais¬ 
sances dynamiques sur le part des animaux, indique ainsi le 
progrès que nous avons fait faire à ce point de physiologie 
comparée : 

« Grâce à la méthode graphique, si heureusement appliquée 
par M. le docteur PouUet aux recherches tocologiques, nous 
pouvons aborder aujourd’hui cette question avec l’espoir d’arri - 
ver à une solution plus précise et plus exacte qu’on ne pouvait 
le faire jusqu’à ce jour. » 


Il décrit l’appareil et continue ainsi 



la contraction tonique de l’organe. 


« Tout ce qui précède peut s’appliquer à toutes les douleurs. 
sauf la dernière. Celle- ci, la -plus longue et la plus puissante 
de toutes, se compose, comme on voit, d’un grand nombre de 
contractions (nous on comptons vingt-trois dans notre tracé) 
puissantes, dans quelques-unes desquelles, le mercure s’élève 
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interruption, atteignant leur. maximum de puissance un peu 
avant le milieu de la douleur, entre lesquelles ne s’interposent 
plus ces petites contractions pour ainsi dire avortées dont nous 
trouvons l’indice dans les autres parties du tracé, et aboutis¬ 
sant, en dernière analyse, à l’expulsion du foetus. 

« Tel est le mode de la contraction utérine dans le part 
normal, mode dont on ne savait rien ou presque rien avant 
les ingénieuses recherches de M. le docteur Poullet, et dont 
le TocograPhb a permis de se faire une idée, croyons-nous, 
complètement exacte. » 

Suivent les calculs, par lesquels M. Saint-Cyr établit que 
cette pression de 21 à 23 centimètres de mercure correspond 
à une force d’expulsion de près de 80 kilogrammes dans le part 
de la vache. 

La bienveillance si connue de M. Saint- Gyr lui a fait impri¬ 
mer, à la fin de la contraction utérine, ce passage beaucoup trop 
élogieux : 

« On doit voir,par le peu que nous venonsd’en dire, quelles 
clartés nouvelles les recherches tocographiques sont appelées à 
jeter sur un certain nombre de questions relatives à la physio¬ 
logie du part, restées'jusqu’ici environnées d’une obscurité 
profonde, et nous sommes heureux de constater, en terminant, 
que ce progrès aura eu pour promoteur l’un des représentants 
les plus distingués de notre jeune Faculté de médecine lyon¬ 
naise, M. le professeur agrégé Poullet. » 




FAIT PHYSIQUE JUSQU’ALORS INAPERÇU 


Au cours du travail sur le tocographe j’eus à me préoccuper 
de la façon dont se comportent les enveloppes éla'stiques sou¬ 
mises à une distension; il était logique de croire que la pres¬ 
sion dans ces enveloppes est proportionnelle à leur degré de 
distension. A ma grande surprise je découvris qu’il n’en est rien; 
quand on dilate par un gaz un ballon de caoutchouc mince une 
certaine pression s’établit dès que l’élasticité est mise en jeu, 
et si on continue d’insuffler le ballon,cette pression reste sensi¬ 
blement constante quoique le volume du ballon augmente pen- 
dantlongtemps. Ce n’est que près du moment où l'enveloppe va 
se rompre que cette pression varie. 

Cette propriété : la pression constante pour une même enve¬ 
loppe élastique, a été consignée dans le Traité classique 
de physique de M. Monoyer, et elle a fourni à M. A. Imbert, 
agrégé des Facultés de médecine et professeur à l’École de 
pharmacie de Montpellier, le sujet de sa thèse de doctorat 
ès sciences soutenue en 1880 devant la Faculté des sciences de 
Marseille. 
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COURBE N» 6 
Action du chloroforme 







9. - DU FORCEPS SODPLE A TRACTION INDÉPENDANTE 

(Société nationale de médecine de Lyon 1881), 


Dans cette communication, l’au¬ 
teur cherche à montrer l’avantage 
qu’aurait un moyen de traction ne 
tirant pas la tête en un seul bloc 
comme le fait le forceps, mais pou¬ 
vant au contraire tirer alternative¬ 
ment et indépendamment les deux 
extrémités du diamètre saisi. On se 
rapprocherait ainsi du mécanisme 
naturel de l’engagement dans les 
bassins rétrécis, L’instrument pré- 
sentéqui réalise cet avantage n’a que 
l’inconvénient d’une complication 
qui le rend peu pratique; mais le 
principe de son action est réalisé 
aujourd’hui dans notre dernier for¬ 
ceps. Cette figure du forceps souple 
a pris place dans les traités classi¬ 
ques de Charpentier, Delore, Hu- . 



10. — PROVOCATION ARTIFICIELLE DU TRAVAIL DANS 
DES CAS DE OROSSESSE PROLONOÉE (Société nationale 

Les cas de grossesse prolongée, quoique rares, ont été mis 
hors de doute par la thèse du professeur Feltz, de Nancy. On 
peut très exceptionnellement avoir à discuter l’intervention dans 




ces cas. Dans cette communication M. Poullet montre un 
enfant né dans ces conditions après une provocation artificielle 
du travail à la fin du dixième mois de la grossesse. C’était la 
seconde fois qu’il provoquait le travail pour prolongation de la 
grossesse cliez cette femme ayant un abdomen pendulum ; cette 
situation anormale de l’utérus intervient probablement, comme 
étiologie, dans l’anomalie qui vient troubler les réflexes provo¬ 
quant le début du travail. La malade avait l'”,56 de circon¬ 
férence au niveau de l’ombilic. 


11. - RAPPORT A U SOCIÉTÉ NATIONALE DE MÉDECINE 
sur la candidature du professeur Wasseige, de Liège; 1882. 

Ce rapport analyse les publications intéressantes d’un des 
hommes les plus estimés parmi les accoucheurs belges. 

L’œuvre capitale de cet auteur est sôn livre sur les Opéra¬ 
tions obstétricales. Cet ouvrage, avec la multiplicité de ses 
belles gravures, donne une idée presque complète des ressour¬ 
ces dont on a essayé de doter l’arsenal de l’accoucheur. Notre 
rapport a, espérons-nous, inspiré le désir de lire les ouvrages 
aussi instructifs qu’intéressants de l’auteur du lamineur cépha- 


12, -DBS DIVERSES ESPÈCES DE FORCEPS (Thèse d’agréga¬ 
tion, Paris, 1883, 228 pages, avec 80 figures dans le texte). 

Cet ouvrage est une description complète des nombreux ins¬ 
truments proposés. Cette dëscription est précédée d’une étude 
générale de l’action des divers forceps comme instruments de 
préhension, de compression, d’évolution et de direction. — 
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Ces nombreux instruments u’avaient jamais été classés; leur 
division en groupes similaires et en catégories suivant les ana¬ 
logies et les dissemblances permet d’exposer des appréciations 
générales sur chaque groupe, ce qui facilite l’étude des ten¬ 
tatives instrumentales procédant d’un même principe ou visant 
un but analogue. Chaque catégorie, et même chaque instrument 
important, est suivi d’une appréciation critique sur ses avan¬ 
tages, ses inconvénients et sa valeur pratique. 

Une seconde partie de cette thèse contient des recherches 
orignales sur divers iustruments personnels à l’auteur et sur 
les applications qui en ont été faites dans des cas particuliers. 

La plupart de ces instruments, s’ils ne sont pas restés dans 
la pratique, ont contribué à éclairer quelques questions spé¬ 
ciales de la mécanique obstétricale. 

Les gravures de ces instruments ont pris place dans les 
traités classiques récents : Delore, Charpentier en France, 
ainsi qu’en Belgique, dans la troisième édition du Cours d’ac¬ 
couchement par Hubert (Louvain). 

La question des tractions mécaniques y est étudiée avec les 
divers appareils usités. L’auteur y donne un moyen d’appré¬ 
cier les forces employées avec une précision bien plus grande 
que celle du dynanomètre. 

Ce moyen, laissant comme indication des tracés graphiques, 
permet de connaître les forces mises en jeu et de se faire une 
idée ensuite de leur intensité aussi bien que de la durée de 
leur action, indications que ne fournit pas le dynanomètre. 
Ce livre se termine par la description d’un système de poignée 
avec lacs permettant de réaliser avec le forceps Levret 
une traction rigoureusement scientifique, c’est-à-dire tenant 
compte des divers principes récemment établis et lenr donnant 






SOCIÉTÉ GÏNÊCOLOOIQDE DE PARIS 

DU 8 AvaiL 1886, pbésidekci! db alpb. 


« M. PoEAK, accoucheur des hôpitaux ; C’est pour répondre 
à l’invitatiou de notre excellent confrère, M. Bailly, de rester 
sur le terrain clinique, que je prends actuellement la parole.. 


« Je ne veux donc parler que des instruments que j’ai em¬ 
ployés, le forceps Tarnier et le forceps de Poullet, qu’il a 
décrit dans sa thèse d’agrégation de 1883. 


« Je vais chercher à démontrer que le forceps de M. Tarnier 
présente sur le forceps de Levret une supériorité incontes¬ 
table dans certains cas, mais dans certains cas seulement. 11 
a des indications spéciales moins nombreuses, moins générales 
que celles qui justifient l’emploi forceps de Levret. Mais finale 
ment je veux défendre le choix qu’on peut faire du forceps de 
Poullet parce qu’il possède toutes les indications du forceps do 
I/;vret et les indications spéciales des forceps à traction dans 
l’axe du bassin, et que, de plus, il présenle,à mon sens, quel¬ 
ques avantages sur le forceps de Tarnier. 


« Dans certaines conditions la supériorité du forceps Levret 
sur les forceps à traction dans Taxe est manifeste. Si uii pra¬ 
ticien ne possède que le forceps de Poullet, il peut s’en servir 
alors comme il se servirait d’un forceps classique. S’il n’a que 
le forceps Tarnier, que de difficultés ne rencontrera-t-il pas! 


: Ou peut exercer sur la tête fœtale des tractions qui lui lais- 
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sent sa mobilité, qui lui permettent de s’accommoder à la forme 
du détroit supérieur. Si, dans ces circonstances, on compare le 
forceps Tarnier au forceps Poullet, il faut bleu reconnaître 
que le point d’insertion des liens du forceps Poullet est plus 
rapproché du centre de figure de la tête fœtale que ne l’est le 
point d’insertion des tiges de traction du forceps Tarnier. 

« Le forceps de Poullet, parce qu il n’est qu’un forceps de 
Lévret, ' parce qu’il permet d’employer les tractions près du 
centre de figure de la tête fœtale, plus près du centre de figure 
de ta tête fœtale que ne le permet le forceps Tarnier, lui est 


« Un exemple entre plusieurs que je pourrais retrouver dans 
le registre des observations de l’hêpital Saint-Louis. Je pourrais 
en particulier citer un retrecissement du bassin. Le forceps 
Tarnier avait dérapé entre mes mains et je réussis avec le 
forceps de Poullet. 


« J ’emploie habituellement à l’hôpital le forceps de Poullet. 
Jamais il n’a dérapé entre mes mains, et cependant je ne lève 
jamais la crémaillère dont ses manches sont munis. J’ai souvent 
appliqué cet instrument dans des cas de rétrécissement du bas • 
sin, sur des têtes non engagées, mais fixées au détroit supé¬ 
rieur. L’extraction a été souvent assez difficile pour qu’on ail 
retrouvé sur le crâne des fœtus la dépression qu’y laisse le 
promontoire a la région où il appuie, pour que dans quelques 
cas il y ait eu fracture du crâne ou disjonction des sutures, et 
jamais, dans ces cas particulièrement difficiles, le forceps de 
Poullet n’a dérapé. J’ai déjà dit qu’il n’avait pas dérapé dans 
des cas cù le forceps Tarnier préalablement employé avait 
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M. PoRAK constate que M. Gueniot et lui sont d’accord sur 
presque tous les points ; mais il ne croit pas que les deux objec¬ 
tions formulées contre l’emploi du forceps de Poullet soient des 
objections capitales : 1“ la présence du lien n’est pas de nature 
à gêner sérieusement l’introduction de la seconde branche; 
2° après de nombreuses applications du forceps de Levret et du 
forceps de Poullet, il n’a pas remarqué que les impressions lais¬ 
sées sur la tête fussent plus accusées après l’emploi de l’un ou de 
l’autre de ces instruments. Les conclusions qu’il a présentées 
dans la dernière séance ne lui paraissent donc pas devoir être 
modifiées. 

Pendant que des accoucheurs, a Paris, s’efibrcaient ainsi 
d’établir la valeur pratique de notre instrument de 1883, à 
Lyon, nous cherchions encore à perfectionner le forceps. La 
thèse soutenue par le D'lîaste (juin 1884) indiquait les modi¬ 
fications à l'étude et le Mémoire ci-après montre à quel point 


13. — DES PRINCIPES SUR LESQUELS DOIT REPOSER U 
CONSTRUCTION D'UN FORCEPS (Archives de tocologie, 
1884) (Mémoire de 40 pages). 

Jusqu’ici, on admettait absolument que la courbure du for¬ 
ceps créée par Levret est satisfaisante, de même que la courbe 
céphalique par laquelle les cuillers embrassent la tête. 

Les discussions, si ardentes cependant, ne portaient que 
sur le modo d’articulation et surtout sur le mode de traction. 

Dans cette publication, en 1884, ce sont les courbes mêmes 
du forceps sur lesquelles nous nous sommes eflforcé de porter un 
jugement qui est défavorable. 
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11 en est de même des divers modes d’articulation préconisés 
jusqu’ici, que nous avons été conduit à remplacer par un 
parallélogramme articulé, nous oflrant de grands avantages 
théoriques que la pratique confirme tous les jours. 

Étude successive des cinq principes suivants : 

1° Principe de préhension ; 

2” Celui d’adaptation à la forme du bassin par la courbure 
pelvienne ; 

3° Celui de la ndn-compression de la tête ; 

4" Celui de la direction a donner aux tractions ; 

5" Celui de la liberté de déplacement du forceps. 

Ces cinq principes n’ont pas été formulés jusqu’ici de cette 
façon, mais ils ressortent clairement de ce que les maîtres on 
si laborieusement écrit sur les divers instruments proposés. 

i» Principe de préhension de la tite par la courbure 
céphalique. 

La courbe céphalique des forceps classiques est d’un rayon 
trop considérable, chaque cuiller ne s’adapte pas assez e.xacte- 
ment à la tête, et,dans les bassins rétrécis, les parties métal¬ 
liques ne joignant pas la tète peuvent toucher des points du 
Ijassin, ce qui enlève une certaine mobilité à l’instrument : de là 
l'impossibilité de le placer obliquement dans certains bassins 
rétrécis. 

La courbe céphalique qui nous parait préférable est une 
forme absolument sphérique de U centimètres de rayon. 

L’articulation à pivot ne permet aux branches que des mou¬ 
vements circulaires autour de ce pivot, lorsqu’on veut embras¬ 
ser des têtes plus ou moins volumineuses ; de là une variabilité 
de la prise, suivant le volume de la tête saisie. 





Ou arrive ainsi à reconnaître la supériorité d’une articula-, 
tion constituée par un parallélogramme permettant de tenir 
les manches rigoureusement parallèles entre eux, quel que 
soit le volume de la tête. Ces mouvements des branches du 
forceps, dans lesquelles l’extrémité de la cuiller parcourt le 
même trajet que le manche, ce déplacement parallèle des bran¬ 
ches m’a donné depuis deux années, dans la pratique, des 
résultats dont, j’en ai la conviction, tous 'les spécialistes 
apprécieront la supériorité. 

2^ Principe adaptation du forceps à la forme du bassin 
par la courbure pelvienne. 

Les forceps sont, depuis ‘Levret, courbés pour s’adapter à la 
forme des voies génitales, mais les auteurs ont donné des 
courbes bien différentes aux divers instruments. 

Après avoir longtemps comparé ces diverses courbes pour 
savoir celle qui est préférable, en présentant tous les forceps 
dans une série de bassins rétrécis, nous nous sommes aperçu, 
que ce qui s’adapte le mieux aux bassins déformés, ce 
n’est pas un forceps présentant une courbe allongée, c’est un 
instrument offrant sur un point un changement brusque de 
direction ; en un mot, ce sont des branches ayant non une 
courbe, mais angle pelvien. Les cuillers sont droites, 

l’instrument étant vu de profil, et l’angle situé au-dessous 
des cuillers est de 150”; la partie située au-dessous est égale¬ 
ment une ligne droite (partie vaginale de l’instrument). 

Dans un certain nombre d’accouchements pratiqués depuis 
deux années j’ai pu m’assurer que cette disposition angulaire 
rend possibles des applications obliques dans des bassins rétrécis 
où le forceps ordi iiairo ne peut s’appliquer que transversalement^ 
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de même que la sonde urétrale à brusque courbure peut seule 
pénétrer dans certaines vessies. 

On peut affirmer qu’il n’est aucun cas où la courbe ait quelque 
avantage sur l’angle, tandis que les cas sont nombreux où l’angle 
a de grands avantages sur la courbe. 


S’Prmcipù de la non-compression de la tête fœtale. 

La compression que supporte la tête fœtale est de deux 
genres, ont dit les auteurs jusqu’ici. Une analyse patiente du 
fait général de la compression m’a démontré que ce n’est pas 
deux genres de compression que l’on doit considérer, mais bien 
trois genres distincts ; 

Ù La compression active des auteurs; 

2” La compression passive des auteurs; 

3" Le genre de compression qui résulte de la traction même. 
Celui-ci n’est ni le premier genre ni le second. 

Chaque forceps en particulier se comporte d’une façon 
spéciale relativement à chacun de ces trois genres de compres- 

La différence la plus saillante entre les divers types de 
forceps porte surtout sur la compression directe, c’est-à-dire 
active, qui est exercée soit par les mains, soit par un dispositif 
instrumental tenant les branches rapprochées et ne tendant 
pas à continuer leur raprochement. Les forceps non croisés 
nous ont paru supérieurs à ce point de vue. 

Cette opinion tend d’ailleurs à se généraliser. 

Ces idées commencent à prévaloir. M. Marins Rey, dans 
une communication à la Société obstétricale de Paris .(février 
1886), a admis pour base de son travail notre classification 
en trois genres de compression de la tête, de même qu’il 








soit d’une manière asymétrique, suivant la situation dans la¬ 
quelle il rencontre la tête. 

dette asymétrie, recherchée par des hommes de valeur, Fried, 
Mattéi, Roger (du Havre), etc., n’avait, dans aucun instrument, 
pu résister à l’épreuve de la pratique, comme l’a fait celui dont 
je me sers actuellement à la satisfaction de tous ceux qui me 
l’ont vu appliquer à la clinique. 


Introduit dans la science par Hubert’, de Louvain, chaque 
inventeur l’a réalisé plus ou moins heureusement. La réalisa¬ 
tion la plus remarquable, celle qui commence à jouir de la faveur 
la plus générale, est celle du forceps de Tarnier. Cet instrument 
est celui qui a le plus et le mieux servi, jusqu'à ce jour, la 
vulgarisation des idées nouvelles sur le forceps, tant eu France 
qu’à l’étranger. 

5” Principe de la liberté du forceps. 

C’est entièrement l’œuvre de Chassagny. C’est grâce à ce 
principe qu’on a pu rendre presque inoffensives des tractions 
parfois faites dans une direction vicieuse. Ce principe a joué 
un rôle considérable dans toutes les inovations instrumentales 
récentes. Tous les inventeurs s’cn sont inspirés. 

Malheureusement, en pratique, pour se plier rigoureuse¬ 
ment aux e.xigences scientifiques de ce principe, sans s’éloi¬ 
gner de celui, non moins important, de la direction des trac¬ 
tions, il faut établir des appareils assez compliqués. Dans la 
pratique, pour obtenir un instrument donnant des résultats 





grâce au parallélogramme articulaire, de faire cheminer indé¬ 
pendamment chaque hranche du forceps pendant l’extraction 
de la tête. 

Mais dans la pratique, il nous paraît préférable d’aban¬ 
donner les rubans servant de lacs; ces rubans, qu’il faut placer 
d’avance, nouer à une certaine longueur, ajuster dans une tige 
métallique de traction contournant le périnée, constituent une 
assez grande complication instrumentale, et donnent un faible 
bénéfice de liberté an forceps. 

On peut donc supprimer cette tige de traction indépendante, 
à la condition, toutefois, d’avoir reporté le plan du parallélo¬ 
gramme articulaire plus en arrière, tout à fait sur le plan qui 
passe par les lignes moyennes de chaque cuiller. 

On obtient ainsi un instrument simple, formé uniquement 
par deux branches de forceps portant chacune l’une des deux 
tiges devant compléter le parallélogramme. C’est ce forceps qui 
se trouve aujourd’hui dans le commerce. 


Vu de profil : Cuillers rectilignes prolongeant exactement 
la direction du manche de l’instrument. La partie moyenne, 
ou vaginale du forceps, placée entre les deux précédentes, 
est également droite, elle fait avec' la cuiller un angle de 150", 
qui joue le rôle de la courbe pelvienne du forceps ordinaire. 

Cet angle a sur la courbe l’avantage de permettre des appli¬ 
cations obliques dans des bassins déformés ou rétrécis, où le 
forceps de Levret ne peut se placer que transversalement. 

, Les applications obliques, si utiles quand la tête est élevée, 
caractérisent absolument la pratique des maîtres français. Il 
n’est donc pas indifférent d’avoir un instrument les rendant 
plus fréquemment possibles. C’est pour concourir à ce même 







en résulte une prise constamment solide, quel que soit le volume 
de la tête,les branches se rapprochant ou s’écartant parallèle¬ 
ment à leur direction primitive. 


Placement plus facile des branches, n’ayant jamais ni croise¬ 
ment ni décroisement ; on peut commencer l’application indif¬ 
féremment par l’une ou l’autre des branches. 

Les tractions devant être exercées sur les tiges transversales 
du parallélogramme, et celles ci pouvant s’incliner, la prise du 
forceps est, suivant les cas, soit symétrique, soit asymétrique. 

Les branches peuvent aussi cheminer indépendamment l’une 
de l’autre, de façon à faire progresser successivement les deux 
extrémités du diamètre saisi; on permet ainsi, comme le faitla 
nature, l’engagement et la progression alternative des deux 
bosses pariétales (Barnes, courbe du faux promontoire). 

Pendant la traction on n’ajoute aucune compression active, 
comme celle que font les mains sur les manches d’un forceps 
croisé. Il fait moins de compression indirecte parce qu’il est 
mieux adapté à la tête fœtale, de façon que les parties métal¬ 
liques'placées immédiatement au-dessous d’elle rencontrent 
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tienne comme céphalotribe; je l’ai utilisé ainsi plusieurs fois à 
la clinique. La perforation étant pratiquée entre les branches du 
forceps, on manœuvre les vis des tiges transversales pour 
écraser la voûte crânienne sans retirer ni replacer l’instrument. 

Nous avons appliqué vinq-cinq fois ce forceps, notre dernière 
création instrumentale, dans des cas de difficultés très variées! 


A ceux qui s’étonneraient des nombreuses propositions d’ins • 
truments nouveaux, nous rappelerons les difficultés multiples 
qui rendent presque inextricable le problème à résoudre : 

Il s’agit de produire artificiellement le passage d<’un corps 
ovoïde a travers un canal courbe. L’ovoïde s’offre à l’entrée 
avec mille variétés d’iclinaison suivant les trois dimensions ; 
le canal osseux est lui-même parfois rétréci, suivant des. 
variétés infinies, que les anatomistes n’pnt réussi qu’à grand’- 
peine à classer. 

Le corps à.saisir est délicat, ne peut supporter qu’une faible 
compression et ne peut cheminer que longitudinalement dirigé, 
après qu'on aura rectifié les inclinaisons vicieuses. 

Il ne peut être extrait qu’après une évolution que règlent 
certaines lois ; une rotation parfois étendue est nécessaire, mais 
la courbure du canal limite la rotation des instruments qui sont 
eux-mêmes courbés. Ajoutons que ce canal est tapissé de parties 
molles, ne pouvant supporter sans lésions que des pressions 
moderees. Toute exagération des efforts, toute erreur de direc¬ 
tion des forces employées, peuvent compromettre deux'exis¬ 
tences. Tout cela n’explique- t-il pas les modifica lions incessantes 
d’outillage proposées par le même auteur constamment épris 
de l’ardent désir de faire mieux encore ? 

De là cette variabilité dans la recherche du forceps idéal, qui 
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a fait produire des modèles successifs même aux véritables 
maîtres, ceux qui out le plus fait progresser notre art ; Ghas- 
sagny travaille encore à son troisième modèle d’instrument ; 
Tarnier publiait en 1877 deux nouveaux forceps, et il ne se 
sert plus aujourd’hui que d’un troisième modèle très différent 
des deux premiers. 

Si ces chercheurs obstinés ont été. parfois accusés de versa¬ 
tilité, ce reproche a été porté surtout par des hommes jugeant 
de loin les difdcultés du problème et n’ayant jamais essayé 
eux-mêmes d’étreindre de plus près la solution entrevue. 

Notre dernier forceps vient d’ètre apprécié dans une commu¬ 
nication faite à la Société de médecine de Lille par le docteur 
Gaulard, agrégé chargé depuis cinq ans de l’enseignement 
théorique des accouchements à la Faculté de médecine de cette 
ville. Voici la note que mon collègue a lue à cette société : 

« Depuis longtemps le docteur Poullet, professeur agrégé 
d’accouchements à là Faculté de Lyon, s’occupe spécialement 
de l’étude du forceps. Plusieurs fois déjà il a tenté d’introduire 
dans la structure de cet instrument des modifications qui ont 
attiré l’attention de tous les hommes compétents. Qu’il me 
suffise de rappeler, par exemple, le forceps souple à tractions 
indépendantes présenté, il y a quelques années, à la Société de 
chirurgie de Paris. Dans sa thèse d’agrégation M. Poullet a 
consacré un chapitre important à ses recherches personnelles ; 
l’on trouve là des vues originales et la trace d’essais intéressants' 
tentés pour l’application d’idées absolument neuves. 

« Ges jours derniers, notre collègue a bien voulu nous adresser 
un modèle du dernier forceps imaginé par lui. Dans cet instru¬ 
ment se trouvent résumées toutes les modifications successive ¬ 
ment projetées et étudiées par M. Poullet depuis un grand 
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nombres d’années. J’ai fait avec ce forceps plusieurs expé¬ 
riences sur le bassin artificiel ; les résulats obtenus me parais¬ 
sent excellents et confirment entièrement les prévisions de 
l’auteur. 

« Les branches s’articulent par un parallélogramme qui per¬ 
met uneprise soit symétrique, soit asymétrique ; on peut, pendant 
les tractions, faire cheminer alternativement cbacune d’elles. 
C’est là évidemment un avantage marqué, surtout au point de 
vue de l’intervention dans le bassin vicié. Les mouvements 
exécutés dans ces cas par la tête foetale diffèrent totalement de 
ceux qu’elle accomplit dans le bassin normal. Dans le bassin 
rachitique, par exemple, le front descend tout d’abord, et l’occi- 
putne s’abaisse que plus tard. En outre les deux bosses pariétales 
ne s’engagent pas simultanément; l’antérieure décrit autour de 
l’angle sacro-vertébral ce que Barnes a désigné sous le nom de 
courbeoufaux promontoire. On comprend l’avantage qu’ilpeuty 
avoir, dans un cas donné, à faciliter l’exécution isolée classique de 
chacun de ces mouvements. Eh bien, à mon avis, cet avantage, 
le nouveau forceps de M. Poullet nous 'le donne tout entier, 
et c’est précisément là ce qui me semble constituer le réel 
mérite de l’instrument. 

« Les cuillers droites se réunissent par un angle de 150“ à 
la partie vaginale du forceps ; les manches sont ainsi répartis 
sur la même ligne que les cuillers. Grâce à cette disposition 
l’instrument peut se placer sans trop refouler le périnée; 

les cuillers et les manches occupent tout à fait la direction 

voulue pour faire cheminer la tête suivant l’axe du détroit 
supérieur. 

Les tractions s’exercent sur la barre horizontale supérieure, 
et sont exactement dans la direction, voulue. On peut ainsi 
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procéder par tractions simples sans être obligé de recourir à la 
manœuvre dite dePajot. 

-« les branches ne pouvant se rapprocher, l’accoucheur ne 
risque pas d’exercer sur la tête de compression nuisible. C’est 
encore là un avantage très marqué. Le forceps de M. Poullet 
donne une prise solide sans ajouter à la compression passive 
des parois du bassin. Sous ce rapport sou action est comparable 
à celle du léniceps de Mattéi, avec cette différence que ce 
dernier dérape facilement quand la résistance est un peu forte, 
tandis que l’instrument de notre collègue lyonnais maintient 
solidement la partie saisie. 

«Prisesolide, possibilité d’exécuter séparément chacun des 
mouvements du mécanisme normal, parallélisme des branches 
et impossibilité de comprimer dangereusement la tète, telles 
sont les qualités réelles du forceps de M. Poullet.. C’est un 
instrument d’avenir, j’en ai la sincère conviction. » 

D' GAUL.tKD. 


SECTION II 


ENSEIGNEMENT ORAL 

Outre les publications dont nous venons de donner une ana¬ 
lyse, nous avons eu l’occasion, dans l’enseignement oral, de 
traiter, outre les sujets classiques, des sujets originaux sur 
lesquels nous n’avons encore rien publié. Il peut y avoir 
quelque intérêt à faire connaître ici les idées nouvelles que 
nous avons eu à développer. 

Placenta offrant ünb disposition vasculaire anormale. 
— Une disposition des veines du placenta qui n'avait pas encore 
été signalée a été trouvée sur un placenta dans la clientèle de 
M. Poullet. Ce placenta, qu’on peut voir dans les vitrines de la 
Faculté, a été préparé par M, Jaboulay, chef des travaux anato¬ 
miques. 

Le cordon ombilical s’insère sur le gâteau placentaire à 
4 centimètres du bord; sur ce point, les divers vaisseaux se 
séparent, et une veine de la grosseur d’une plume d’oie, au lieu 
de se ramifier dans le placenta, ressort de ce gâteau, rampe dans 
les membranes, y décrit une courbe étendue et va aborder le 
placenta par son bord opposé pour venir se ramifier dans les 
cotylédons éloignés de l’insertion du cordon. 

Ce gros vaisseau aurait pu être intéressé dans Une rupture 
des membranes se produisant près du placenta et donner lieu 





Cette figure donne une idée de la disposition non encore 
décrite que présente les vaisseaux de ce placenta. Notre pièce 
montre que les membranes de l’œuf peuvent être vasculaires, 
même dans des cas où il n’y a pas insertion vélamenteuse. 


TUBE PROTEGTEÜR DÛ GORDON 

Dans les cas de procidence du cordon, l’enfant peut succom¬ 
ber avant que la dilatation du col permette son extraction, 



Au lieu de chercher à refouler le cordon, on en tire au 
contraire une anse suffisanlo, on insinue le cordon entre les 
divers tours de spire, et après quelques tours, le cordon est 
dans le tube protecteur ; uue lame d’acier Bexible sert à fixer 
ensuite entre eux les diverstours de spire métalliques età porter 
le tube à la hauteur voulue dans les voies génitales ; l’un des 
chefs du cordon reste ainsi protégé dans le tube, l’autre se 
place à côté où il trouve un espace suffisant pour éviter toute 
compression. 

ACCOUCHEMENÏ PEÉMATÜRÏl 

L’accouchement prématuré artificiel, après avoir suscité un 
vif enthousiasme, a donné depuis aux accoucheurs quelques 
déceptions. Ses indications ont été beaucoup restreintes, dans 
les publications du professeur Chiara, actuellement à Florence. 
Mangiagalli, son ancien assistant, aujourd’hui professeur à 
Catane, s’est élevé dans un Mémoire récent contre cette pra - 
tique, et a montré que les résultats définitifs éloignés sont peu 
satisfaisants si l’on recherche, quelques années plus tard, les 
enfants vivants nés par cette intervention. 

D’autre part, il est des accoucheurs qui sont restes très 
admirateurs decejte belle conquête obstétricale, et qui, s’en¬ 
tourant de précautions particulières, obtiennent des résultats 
absolument satisfaisants. Le défenseur le plus autorisé de 
l’accouchement provoqué est Cesare Belluzzi, le modeste et 
savant directeur de la maternité de Bologne. 

Son récent Mémoire, intitulé : Une centurie d’accouche¬ 
ments prématurés artificiels, 1882, a montréle parti heureux 
qu’il a tiré de cas difficiles pendant vingt années de sa pratique. 
Sur cent deux provocations d’accouchement, dans des bassins 




de photographies de ces sujets, dont quelques-uns sont âgés 
de douze, quatorze, quinze, vingt ans. Remarquons même 


qu’une, partie des. cas de Belluzzi remontent à une époque 
antérieure aux précautions de l’antisepsie. 


J’ai fait personnellement une minutieuse étude des divers 
procédés de cette méthode, m’entretenant dans divers voyages 
avec ses adversaires et ses partisans; dans des centres irapor- 



par l’antique moyen qui consiste à perforer les membrannes 
et à laisser ensuite la femme accoucher spontanément. L’ac¬ 
couchement ne se fait souvent qu’un certain nombre de jours 
après cette ouverture de l’œuf, au grand détriment do la via¬ 
bilité fœtale. 

J’ai visité à Bologne leservice de Belluzzi ; il a bien voulu m’in¬ 
diquer les moindres détails de sa pratique, et je suis resté par¬ 
tisan convaincu de la provocationartificielle de l’accouchement. 

Dans quelques cas où, pour activer le travail, j’avais in¬ 
troduit plusieurs bougies dans l’utérus, j’ai observé des 
phénomènes de putridité intra-utérine. Les .accidents ont été 
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Nous donnerions la préférence à un appareil contenu entiè¬ 
rement dans le vagin, n’ayant donc aucune partie en dehors 
de la vulve. 

La multiplicité des examens ou des actes opératoires des¬ 
tinés à replaçer l’appareil excitateur dans l’utérus, sur¬ 
veiller la marche du travail, nous a paru constituer des 
conditions défavorables. La rupture de la poche des eaux, se 
produisant longtemps avant l’accouchement, est une circons¬ 
tance qui aggrave le pronostic pour l’enfant. La durée plus 
ou moins longue, qui sépare le début de l’intervention de la 
terminaison du travail, nous a semblé n’inâuer que faiblement 
sur le pronostic pour la mère et l’enfant ; à condition que pen¬ 
dant tout ce temps, la malade soit très peu touchée et que les 
appareils employés soient parfaitement aseptiques. Dans ce cas, 
la température ne s’élève presque pas. 

Quel est le procédé qui remplit le mieux ces diverses condi¬ 
tions? L’éponge préparée, les douches vaginales, la perforation 
des membranes, ont les uns ou les autres des inconvénientse 

L’appareil de Tarnier est un des meilleurs excitateurs, mais 
parfois il se dégage du col avant une dilatation suffisante, et le 
travail peut se suspendre assez longtemps. 

La sonde deKrause serait excellente si, placée dans l’utérus, 
elle ne tendait sans cesse à en sortir et si elle permettait l’oc¬ 
clusion vulvaire permanente. 

Voici l’instrument de ma construction, que j’utilise depuis 
plusieurs années toutes les fois que l’orifice cervical n’est pas 
trop étroit. 

Il ne peut sortir du col avant le moment convenable; il 
reste eu place plusieurs jours sans qu’on ait rien à redouter 
pour la malade, qui le supporte comme un pessaire, et n'a 
même pas conscience du corps étranger introduit dans son 




la viabilité fœtale que la femme 
non un premier degré de putrid 
veau du col utérin; dans ce cas, 
alors même que les membranes 
pas rompues, l’enfant peut naîtr 
mais succomber quelques jours 












derrière le pubis, de telle sorte que notre instrument ne peut 
être placé. Dans ces cas nous employons la métliode de Krause, 
avec les particularité suivantes : Nous plaçons à- demeure dans 
l’utérus une bougie u° 14 de la filière de Gharrière, mais nous 
choisissons une bougie en celluloïde; cette substance tout en 
étant assez flexible l’est beaucoup moins que les sondes ordi¬ 
naires de Lassère. On peut ainsi être sûr d’insinuer la sonde 
assez haut entre les membranes de l’œuf et le corps utérin. 
Avant sa pénétration, on a soin de chauffer les 10 centimètres 
qui avoisinent le pavillon et de les contourner en un gros 
anneau destiné à séjourner dans le vagin et laissant l’orifice 
vulvaire se refermer naturellement. Cette bougie introduite 
avec lenteur et précaution jusqu’à ce que le gros anneau dis¬ 
paraisse dans le vagin et arrive au contact du col nltérin, ou 


place ensuite dans le vagin un tampon de coton phéniqué et le 
tout reste ainsi plusieurs jours sans que rien ne paraisse à la 




vulve; lorsque le travail est assez avancé il suffit pour retirer 
la sonde d’introduire l’index dans l’anneau qui la termine. 

Dans plusieurs cas, où nous avons provoqué le travail à la 
clinique à l’aide de ce moyen, l’accouchement s’est toujours 
produit plus ou moins rapidement, mais sans que les femmes 
aient eu de l’élévation de température, et les résultats ont été 
très satisfaisants aussi bien pour la mère que pour l’enfant. 


AGGOÜCHEMENÏ HYPOGASTRIQUE 

Dans les rétrécissements extrêmes du bassin, l’opération de 
Porro trouva de nombreux et enthousiastes partisans; cepen¬ 
dant les statistiques publiées dans ces dernières années mon ¬ 
trèrent qu’en définitive cette opération laisse encore périr 
environ 50 pour 100 des femmes qui la subissent. 

Aussi un certain nombre d’accoucheurs se sont-ils efforcés 
de reprendre, en les perfectionnant, d’anciennes opérations 
auxquelles on semblait avoir définitivement renoncé. 

L’opération césarienne elle-même, grâce à l’antisepsie, et à 
la modification que lui a apportée Sânger, commence à donner 
des résultats satisfaisants. 

On revient aussi à une autre opération qui n’était connue, jus¬ 
qu’à ces dernières années, que par les tentatives malheureuses 
qui en avaient été faites. Nous voulons parler de lAgasiro-ély- 
rotomie ou plutôt laparo-élytrotomie. 

Nous avons été appelé, il y a peu de temps à la pratiquer, 




engagé à intervenir; 2“ les particularités qu’a présentées l’o¬ 
pération à laquelle nous avons apporté certaines modifications; 
3“ les réflexions qu’elle nous a suggérées. 

Observation. — Mp'R..., âgée de vingt-six ans, rachitique, pri- 






















































A première vue, il peut sembler uu peu étrange de recher¬ 
cher, a(i milieu de tant de difficultés anatomiques apparentes, 
une voie d’extraction extrapéritonéale pour le fœtus, aujourd’hui 
qu’il est démontré par des milliers d’ovariatomies que l’ou¬ 
verture de la séreuse n’entraîne pas d’ordinaire des accidents 

Mais il faut prendre garde qu’après l’extraction d’un fœtus, 
les conditions sont bien différentes de celles qui accompagnent 
l’ablation d’un kyste ; les lochies s’écoulent de la plaie utérine 
et peuvent faire irruption dans le péritoine créant ainsi un dan¬ 
ger de tous les instants. Avec la laparo-élytrotomie on se met 
à l’abri de cette complication. 

Et, dîailleurs, n’est-on pas frappé de la bénignité habituelle 
des plaies vaginales et utérines tant qu’elles n’intéressent pas 
le péritoine, tant que la séreuse n’est pas ouverte aux germes 
infectieux que l’antisepsie, dont nous sommes grand partisan, 
ne peut combattre avec une certitude absolue ? 

La science s’enrichit chaque jour de nouvelles données ana¬ 
tomiques sur les rapports du péritoine lorsque le col est dilaté. 
La possibilité du passage de la tête par le pubis et le péritoine 
intact est aujourd’hui absolument démontrée. On peut éviter la 
vessie et l’uretère d’une part, l’hémorrhagie de l’autre. Le 
chirurgien aura de moins en moins à craindre les compli¬ 
cations imprévues. Ainsi que l’ont constaté les confrères qui ont 
■ assisté à notre opération, je n’ai pas eu l’air de faire quelque 
chose de vraiment difficile. 

Telles sont, à notre avis, les raisons qui peuvent faire pré¬ 
férer cet accouchement hypogastrique à l’opération de Porro. ' 

Historique. —C’est Ritgen, de Guissen, qui eut le premier 
l’idée de cette opération; il la tenta sans succès en 1821, 
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arrêté par une hémorragie foudroyante ; mort de la mère et 
l’enfant. 

En 1823, Baudelooque neveu l'imagina de son côté et essaya 
de l’exécuter sans réussir à cause de l’abondance de l’hémor¬ 
ragie; en 1844 il la tenta de nouveau avec l’idée de lier 
préalablement l’artère hypogastrique. Pendant ce temps de 
l’opération il blessa l’iliaque e.xterne et dut lier l’iliaque pri¬ 
mitive; l’opération, terminée à la hâte, donna un enfant mort, 
et la mère succomba deux jours après. 

Tels ont été les seuls essais faits sur le continent européen 
avant nous. Ils étaient peu encourageants à vrai dire : trois 
opérations, dont deux inachevées, avaient donné six morts. Nous 
avons cependant été ramené à cette pratique ; 1“ par la publi¬ 
cation de succès obtenus en Amérique, 2° par des recherches 
que nous avons faites sur les modifications que l’effacement et 
la dilatation du col produisent dans les rapports anatomiques 
du péritoine pelvien. 

A New-York, Gaillard Thomas a repris l’opération en 
1870 ; mort de la mère et de l’enfant. Skene, en 1874, fait sa 
première opération : mort de la mère et de l’enfant. Plus 
■heureux ensuite (1875 à 1877), il fait deux opérations en sau¬ 
vant les quatre personnes. G. Thomas, on 1877, obtient aussi 
un succès complet. 

Je ne connaissais que ces succès lorsque j’opérai moi-même 
le 6 février 1885. Depuis lors les Annales de gynécologie (mû ■ 
1885) ont donné un extrait du journal américain : Annals of 
surgery, janvier .1885, contenant un nouveau succès de cet 
habile opérateur. « C’est, dit-il, le neuvième cas connu, et le 
quatrième de ma pratique personnelle. De ceux ci trois ont 
donné un plein succès pour la mère et l’enfant. Et à chaque 
nouveau succès je demeure de plus en plus convaincu de l’im- 










ventioii des agents antiseptiques, mais aussi et surtout, croyons- 
nous, par une connaissance plus exacte de la voie à ouvrir. 

J’ai parlé de recherohes anatomiques qui me sont personnelles 
sur les rapports du péritoine avec les organes pelviens lorsque 
la dilatation du col est complète. Sur plusieurs femmes mortes 
quelques heures après l’accouchement, j’ai redistendu l’utérus 
par une pression de 3 mètres d’eau agissant dans un ballon 
de caoutchouc emprisonné dans l’utérus et le vagin, la vulve 
ayant été suturée. Cette pression ayant agi pendant trente- 
six heures, l’utérus a repris le volume qu’il a à sept mois de 
grossesse. 

Le péritoine alors ne tapisse la face antérieure de l’organe 
que jusqu’à 7 centimètres du hord de l’orifice et il est très pro • 
hablo qu’au moment même de la fin du travail cotte étendue 
de l’organe dépourvue de péritoine est encore un peu plus con¬ 
sidérable. 

C’est ce qui m’a déterminé à apporter à l’opération- dont 
nous parlons une modmcation qui la rend relativement facile 
et exempte du danger d’hémorragie : au lieu de faire la voie 
artificielle uniquement à travers la paroi vaginale et le plus 
bas possible, comme le conseillaient les auteurs, nous avons 
utilisé pour l’incision cette partie inférieure de l’utérus. Nous 
l’avons incisée dans une étendue de 5 centimètres en avant, 
près de la ligne médiane; en ce point, l’organe (toujours après 
sa dilatation) est très peu vasculaire; la partie supérieure du 
vagin qu’on incise pour compléter l’ouverture nécessaire, est 
elle-même très peu vasculaire si l’on coupe près de la vessie 
dans laquelle un cathéter sert de guide. 

De plus, la plaie abdominale étant faite, nous avons pu, in- 




troduisant une cuiller de forceps dans le vagin jusqu’au ni¬ 
veau de l’insertion de l’utérus, faire saillir ces parties dans le 
champ opératoire, de telle sorte que ces tissus ont été coupés 
facilement. La voie a été ainsi pratiquée, non au-dessous, mais 
au-dessus de l’uretère qui a été parfaitement respecté ainsi que 
la vessie *. 

L’hémorragie a été très peu abondante, bien qu’on n’ait pas 
incisé au thermocautère conseillé par G. Thomas, mais avec 
le bistouri. . 

Quant à la déchirure péritonéale qui s’est produite loin de 
notre incision utérine, vers l’angle externe de la plaie abdomi¬ 
nale, lors du dégagement de la tête par le forceps, il est très 
probable que, suturée avec soin comme nous l’avons fait, et si 
la malade eût été placée dans de meilleures conditions de mil¬ 
lieu, elle aurait guéri sans déterminer d’accidents. Le drainage 
du trajet abdomino-vaginal, qui a obtenu récemment l’appro¬ 
bation de tous les auteurs, est sans doute aussi une condition 
indispensable de succès. 

Pour se faire une idée des progrès et de l’avenir de ce modo 
d’intervention, il faut comparer les opérations inachevées de 
Ritgeii et Baudelocque avec le procédé que j’ai pratiqué et que 
j’ai trouvé assez facile. 11 faut surtout mettre en parallèle les 
résultats des deux auteurs ci-dessus avec ceux de Skene, par 
exemple ; d'un côté, trois opérations, six morts ; de l’autre, 
quatre opérations, sept vies humaines conservées. 

Le présent promet donc déjà à cette opération un avenir 
brillant et, j’espère définitif. 

Convaincu, malgré mon insuccès pour la mère, que Taccou • 







chement hypogastrique lui fait courir moins de dangers que 
l’opération césarienne modifiée et que l’opération de Porro 
j’appelle vivement l’attention des accoucheurs français sur ce 
mode d’intervention pour les cas graves de déformation pel¬ 
vienne où l’accouchement prématuré n’est pas indiqué. 



On a parfois accusé les médecins français de trop résister 
au mouvement de spécialisation scientifique et de suivre 
d’un peu loin les progrès faits dans les autres pays. C’est 
certainement pour l’obstétrique que la différence est le plus 
prononcée entre notre organisation et celle des Universités 
étrangères. Jusqu’ici à Lyon, et jusqu’en 1882 à Paris, il 
n’a pas été possible à quiconque s’était complètement spécialisé 
comme accoucheur, d’obtenir un service d’accouchements dans 
es hôpitaux. 

J’ose présumer que la Faculté sentira l’utilité générale qu’il 
y aurait à faire enseigner les accouchements par un professeur 
ayant, depuis longtemps déjà, consacré tous ses efforts, toutes 
ses aptitudes à l’élude de cette branche de la science. 

Pour mon compte, je ne me suis pas senti capable de mener 
de front l’étude de la chirurgie générale et celle des accouche¬ 
ments. Ma première publication obstétricale date de 1864; 
je n’ai fait depuis que des travaux d’obstétrique, m’y livrant 
entièrement. J’ai cherché à développer le goût de cette science 
par des conférences, par une augmentation annuelle, depuis 
si.x ans, des livres d’obstétrique à la bibliothèque de l’internat. 

Enfin j’ai passé par les seuls concours spéciaux que nous 
ayons : le clinicat et l’agrégation. 





Mais le peu de travaux scientifiques que j’ai pu produire a 
dû être fait par l’effort Isolé, accompli dans une clientèle par¬ 
ticulière, milieu qui stérilise fatalement une part notable de 
notre activité. J’espère faire mieux si la Faculté veut bien me 
confier un service dans une maternité, c’est-à-dire les élé¬ 
ments d’un travail organisé, à la fois plus facile et plus profitable 
à la cause de la science, qui est inséparable de celle de l’hu- 
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